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TITRES 


Médecin Chef de service à 1 hôpital Necker. 

Interne des hôpitaux, 1874 1878 (Sainte-Périne, Ivry, Enfants, 
Saint-Antoine, Hôtel-Dieu, Necker). 

Membre de la Société anatomique. 

Membre de la Société de thérapeutique. , , 

Membre titulaire de la Société de pathologie comparée. 

Ancien médecin-inspecteur du personnel scolaire de la Seine. 

Mission scientifique avec M. le professeur Brouardcl, en 1880, 
pour fétude de l’enseignement de la médecine légale en Alle¬ 
magne, en Autriche et en Suisse. 

Mission scientifique avec M. le professeur Brouardcl en 1881, 
pour l’étude de la médecine légale, en Angleterre et en Ecosse. 

Médecin en chef du lycée Voltaire. 

Membre du Conseil d’administration. 

Délégué au Congrès de la tuberculose à Naples (avril 1900). 

Chargé de cours de stagiaires h titre adjoint de 1892 à 1897. 

Titulaire (1903). 

Présenté en deuxième ligne par la section de thérapeutique de 
l’Académie de médecine (1905). 

Rédacteur au Journal des Praticiens, 




ENSEIGNEMENT 


Leçons cliniques à l’hôpitai Tenon (1892-1896); 

Leçons de thérapeutique clinique à Thôpital Laënnec, faites à 
l’amphithéâtre, une fois par semaine : 

TRAITEMENT UES MALADIES DU FOIE. 

Leçons de thérapeutique clinique laites à l’amphithéâtre de 
l’hôpital Necker (1903-1907). 


Rapport sur l’hôpital, centre d’enseignement clinique (avec 
M. le D' Caussade), 1907. 

Dans cc rapport qui m’a été demandé pour le Congrès des Pra¬ 
ticiens, j’ai fait une étude.comparée avec l’enseignement médical 
en Allemagne. 

J’ai montré qu’à Berlin pour 1.192 étudiants on comptait 17 pro¬ 
fesseurs ordinaires, ou vrais titulaires représentant le Conseil de 
la Faculté et 45 professeurs extraordinaires sans compter 
107 privat-docenten. 

A Paris, pour 3.000 étudiants je relève 34 chaires de profes¬ 
seurs et 39 agrégés en exercice ; en résumé 169 membres ensei¬ 
gnants à l’étranger pour moins de 1.200 étudiants, et 73 chez 
nous pour 3.000 étudiants au lieu de 3S0 que nous devrions 






THÉRAPEUTIQUE 


Traitement des intoxications. 





et du cœur. 

Traitement des phlébites. 

lû l-ascic. XI du diiection dAi-uMT 

Une courte notice historique m’a paru nécessaire en tôtc de 
cette élude : il était en effet intéressant de montrer les variations 
. doctrinales qui avaient précédé l'idée de Tinfection veineuse 
directe, cette dernière nouon étant d’acquisition relativement 
récente au moment do la publication de cet ouvrage. Les obser¬ 
vations nombreuses que j’avais moi-mÔme recueillies et surtout 
les recherches faites en vue de ma publication antérieure (1895), 
sur les phlébite$ tuberculeuses, m’ont rendu la rédaction du 
présent article particulièrement attrayante, et m’ont permis de 
traiter la question d’une façon plus eomplèto qu’elle ne l’avait 

Après avoir établi que la notion de l'infection doit, à mon sens, 
dominer toute la pathologie oeineuse, j’expose le plan adopté 
pour cette étude : 

I. — 1® Traitement des phlébites en général. 

a. Période de début. 

h. — d’état. 

c. — terminale. 

2® Traitement des complications. 

а. Embolie. 

б. Troubles nerveux et trophiques. 

II. — Traitement des phlébites en particulier. 

a. Phlébites infectieuses. 











Traité de Thérapeutique de Robin. 

Traitement des migraines. 

Après avoir étudié les différentes formes de migraine, la 
migraine vulgaire, ophtalmique et ophtalmopUgique, je montre 
leur relation avec la névropathie, l’arthritisme, l’hystérie et 
récemment le syndrome angio-spasmodique. 

' Je signale les cas rares où la migraine se rattache aux psycho¬ 
pathies, au tabes, ù la paralysie générale, à l’épilepsie. 

Je discute la pathogénie de la migraine avant de passer en revue 
les agents médicamenteux. 

Après avoir développé rapidement les causes banales, j’insiste 
surtout sur l'angiospasme et je fais valoir les arguments qui 
militent en faveur de la tliéorie du spasme artériel signalé par 
Eulenhurg, Parinaud, Antonelli. 

Je relève dans les formules nombreuses du traitement de l’accès 
migraineux la première, qui m’est personnelle. 



J’étudie longuement la médication prophylactique, l’hygiène, la 
diététique des migraineux, le traitement électro-thérapique et la 
psychothérapie. 


La pratique de la viande crue. 

En collaboration avec M. Bbaofcmé. Galette des Hipitaux, 29 novembre 1906. 

La viande crue est ordonnée journellement comme médica¬ 
tion, et il est indéniable que bon nombre de praticiens ne savent 
pas la prescrire. Ils trouveront ici une étude comparative entre 
les viandes de mouton, de cheval et de bœuf, les conditions dans 
lesquelles chacune d’elles doit être prescrite, les morceaux à 
recommander, les doses, la façon très minutieuse de la préparer 
et les divers moyens pratiques de la faire ingérer. 













Cette communication contient le résultat des injections sous- 
cutanées mercurielles que j’ai eu l’occasion de pratiquer pendant 
mon séjour à l’hôpital de Lourcine. 

Les incTOivénients des injections de composés mercuriels inso¬ 
lubles sont médiocres et négligeables (oxyde jaune). Les injections 
d’huile grise benzoïnée n’ont jamais provoqué do stomatite, 
jamais d’abcès, quelques infiltrats. Cette méthode a donné en 
général de bons résultats thérapeutiques, remarquables même 
dans quelques observations. 

Il importe pour pratiquer des injections de produits insolubles de 
se servir d’aiguilles très longues pouvant traverser tout le panhi- 
cule adipeux souvent considérable chez certaines femmes, et 
atteindre l’épaisseur du muscle. Les lavages bi-qùotidiens de la 
bouche et des dents évitent la stomatite. 


L’huile grise de Lange a présenté quelques inconvénients : elle 
. provoqué fréquemment des abcès et des infiltrats. 


Comment faut-il traiter la migraine ? 

Journal *s Praticiens, U décembre 1897, n« 50, p. 785. 

La migraine a été traitée par les méthodes les plus diverses. Le 
nombre infini de médicaments qu’on prônait pour la guérison de 



Il faut non seulement guérir l’accès de migraine mais aussi le 
prévenir. 

Rien ne réussit aussi bien qu’une hygiène sévère : séjour à la 
campagne, exercice musculaire modéré, vie calme. Le régime 
alimeniaire sera dirigé en vue d’éviter les intoxications digestives; 
il sera surtout végétarien. 

Associés à l’antipyrine se placent la caféine, l’acétanilide qu’il 
sera prudent de ne donner qu’à doses fragmentées. 

La phénacétine compte des succès et elle est d’une toxicité 
presque nulle. 

L’exalgine, souvent héroïque dans les névralgies trifaciales, est 
moins brillante contre la migraine. 

Les Allemands font relever la migraine de deux causes ; l’an- 
giospasme ou l’angioparalysie. Dans le premier cas, ils donnent la 
trinitrine, dans le second, l’ergot de seigle. 

Le bleu de méthylène aurait aussi une action sur les formes 
angiospastiques. 

Nous citerons encore la migrainine (mélange d’antipyrine et de 
caféine), l’aconitine, le guarana. 
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Les partisans de la théorie oculaire de la migraine emploient 
des mydriatiques ; l’extrait de Cannabis indica. 

Traitement de la maladie d’Addison par les injections 
de capsules surrénales. 

J’ai apporté à la Société de Thérapeutique deux observations 
de guérison de la maladie d’Addison par les injections d’extrait 
de capsules surrénales. 

■ Dans la première observation, il s’agit d’un malade qui fut 
atteint d’une pleurésie tuberculeuse et d’une arthrite scapulo- 
humérale gauche. Il fait un séjour do plusieurs mois au sanatorium 
d’Angicourt. Au sortir du sanatorium se développent chez lui des 
signes de la maladie d’Addison : pigmentation caractéristique de 
la peau et des muqueuses,- dyspnée, asthénie profonde, hypoten¬ 
sion artérielle. Le malade présente des phénomènes de tuberculose 
pulmonaire. 11 se cachectise assez rapidement. 

Les injections d’extrait de capsule surrénale sont commencées 
le 11 mars 1902. Avec ce traitement coïncide une amélioration 
progressive et une augmentation de poids. 

Le deuxième malade présente comme signe de la maladie 
d’Addison, la pigmentation caractéristique de la peau et des 
muqueuses, l’asthénie, Tapatlue, la diarrhée chronique, les dou- 

injection d’extrait de capsules surrénales, le malade s’améliore, 
augmente de poids, la peau se dépigmente bientôt. Seules la 
diarrhée et les crises douloureuses sont rebelles au traitement. 
L'asthénie disparaît, les muqueuses elles-mêmes perdent leur 
pigment. Six mois de traitement ont complètement transformé 
le malade, il peut être considéré comme définitivement guéri ; la 
diarrhée est le seul symptôme qui revient assez aisément. 

Observation de cirrhose alcoolique guérie par Topothérapie 
hépatique. 

Sociéti de Thérapeutique. Séance du 9 mars 1904. 

Un homme de cinquante-cinq ans, alcoolique invétéré, présentait 






Sous ri 

mel l’état du malade ne se modifie pas. 

Sous l’influence du régime lacté et de l’opothérapie hépatique 
les résultats sont surprenants. L’ascite régresse, l’œdème dispa- 




raît, la circulation collatérale s’efface, les urines augmentent rapi¬ 
dement. 

L’excrétion de l’urée passe en huit jours de quatre h dix-neuf 
grammes par vingt-quatre heures. Cette amélioration se confirme 
dans les semaines suivantes. 

11 est à remarquer que dans les eas d’amélioration de la cirrhose 
hépatique par l’opothérapie, le premier signe qui l’annonce est 
l’augmentation de la quantité de l’urine et du taux de l’urée. - 

A propos d’une communication sur le traitement du catarrhe 
suffocant par les abcès de fixation, par M. G.-H. Lemoine. 

J’ai rapporté l’observation d’une femme atteinte de purpura 
infectieux. L’état de la femme paraissait désespéré. Après diver¬ 
ses médications je fis pratiquer des injections de sérum. A la suite 
d’une de ces injections, il se forma un énorme abcès de la cuisse 
droite qui fut long à guérir. Mais dès la formation de l’abcès l’état 
général de la maladie s’améliora rapidement ; le purpura s’effaça, 
les hémorrhagies cessèrent, le taux des urines s’éleva ; la malade 
guérit contre toutes prévisions. L’abcès était dû à la septicité du 
liquide mal préparé. 

Intoxication larvée par l’oxyde de carbone. 

Société de Thérapeutique. Séance du 8 mors 1905 

Brouardel en 1896 a signalé les intoxications par les poêles fixes 
et les poêles mobiles. J’ai eu l’occasion d’observer des accidents 
insidieux, sournois, larvés dus è l’intoxication par l’oxyde de 

Ces accidents consistent surtout en céphalées, vertiges, sensa¬ 
tions de faiblesse, phénomènes d’angor pectoris, de scotome scin¬ 
tillant. La céphalée n’est pas tant une douleur de tête qu'une 
sensation de pesanteur. Tels sont les symptômes du début de 
l’intoxication. 

Quand le malade est bien imprégné, il s’anémie et brusquement 
il est pris de douleurs extrêmement violentes dans nn membre, 
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le bras, la jambe, parfois successivement dans le nerf sciatique ou 
crural, le cubital. Il s’agit de névrites toxiques qui provoquent 
des troubles trophiques. Ces névrites sont transitoires. 

Cette forme d’intoxication larvée que j’ai pu observer plusieurs 
fois était due au chauflage par calorirere à air chaud. Je suis con¬ 
vaincu que certaines anémies progressives, les pseudo-migraines, 
les vertiges, les névralgies ou névrites sans étiologie satisfaisante 
sont souvent dues à une intoxication lente par l’oxyde de carbone. 


TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE MÉDICALE D’URGENCE 

Édité chez Dota (1907). 


On a publié depuis longtemps des ouvrages sur la chirurgie 
d’urgence, mais la médecine d’urgence avait été négligée. 

Noua avons étudié avec soin la séméiologie de tous les incidents 
pathologiques qui réclament une intervention prompte et décisive. 
Nous avons essayé de donner la solution rapide et pratique de 
tous les problèmes thérapeutiques qui se posent au médecin d’une 
manière soudaine et alarmante. 

Sous les titres de dyspnées et axphyxies nous avons traité des 
grands troubles respiratoires. 

Parmi les perturbations de l'appareil circulatoire nous avons 
passé en revue ; l'épistaxis, les hémoptysies, les hématéméses, 
les hémorrhagies intestinales. 

Les troubles morbides du tube digestif ont été ramenés à deux 
syndromes principaux ; les vomissements et les coliques. 

Dans les accidents du domaine nerveux nous avons envisagé les 
délires, les crises convulsives, les comas. 

Nous avons concacré un chapitre important aux intoxications 
aiguës dont j’avais fourni les indications dans le Traité de Théra¬ 
peutique de Robin. 

Le coup de froid, \insolation, les morsures de serpents venimeux 
ont appelé notre attention. 






Nos confrères de l’armtSe l’ont expérimenté avec succès. 

Son léger inconvénient est, qu’en solution concentrée, le sel se 
cristallise par le refroidissement. 

Tl suffit de tremper l’ampoule dans un peu d’eau chaude pour 
provoquer la dissolution immédiate. 


TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE DE M. LE PROFESSEUR GILBERT 

■ Eh préparation. 

Considérations sur les affections broncho-pulmonaires. 
Traitement des bronchites aiguës. 

Traitement des bronchites chroniques. 

Traitement des congestions pulmonaires. 

Traitement des broncho-pneumonies aigues et chroniques. 
Traitement de la pneumonie. 

Traitement de la gangrène pulmonaire. 

Traitement des abcès du poumon. 

Traitement des kystes hydatiques du poumon. 

Traitement du cancer du poumon. 

Traitement de l’asthme. 

Traitement de Temphysème. 

Traitement de la toux. 

Traitement de la dyspnée. • 

Prophylaxie des maladies du poumon. 

Gymnastique respiratoire. 

La Cholélithiase et son traitement. 

Après avoir exposé les théories pathogéniques de Ilaunyer, de 
Hanot, de Gilbert et Fournier, le rôle de la cholémie familiale, 
je montre la fréquence de la lithiase biliaire dans la proportion de 
25 p. tOOd’aprèsRecklinirhausen.lapredilection delà lithiase pour le 
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aexe féminin (23 hommes —151 femmes), j’étudieles formes clini¬ 
ques do la maladie et j’indique le traitement médical, la prophy¬ 
laxie en insistant sur l’hygiène du lithiasique, la cure balnéaire. 

Je termine par un résumé des indications chirurgicales. 

Traitement méthodique du rétrécissement mitral. 

Médecine moderne, 22 juin 1898. 

Contrairement à l’opinion d’un certain nombre de médecins, 
j’estime que le rétrécissement mitral doit être traité, avant les 
crises d’asystolie, par l’emploi périodique de la digitale sous 
forme de pilules, de macération ou d’infusion. 

On évite pendant bien des années la distension des cavités 
droites, en administrant tous les quinze jours, pendant trois ou 
quatre jours, la digitale à la dose de O'', 23, ou la solution alcoo¬ 
lique de digitaline au l.OftO* à la dose de 30 gouttes, 20 gouttes et 
10 gouttes pendant trois jours. 

J’apporte des observations à l’appui de cette manière de voir 
quej’ai soutenu le premier, dans des conférences à l’hôpital Tenon. 

Les stomatites d’apparence pseudo-membraneuse 
et leur traitement. 

La fétidité de Thaleine et son traitement. 

Journal d’Odontologie. Paris, (902, pp. b83-691. 

Je reviens sur l’utilité de l’emploi du salicylate de soude appli- 

Je montre que la fétidité de Thaleine est attribuable à un enduit 
qui recouvre la base do la langue, qu’elle peut disparaître avec 
des soins locaux minutieux, en particulier par une sorte d’écou¬ 
villonnage è Teau oxygénée à 12 V., neutralisée et additionnée do 
trois fois son volume d’eau. 

Traitement de Tangiospasme. 

Traitement de la lithiase biliaire. 





Traitement des ictères vrais. 



Le régime alimentaire et le traitement médicamenteux 
des tuberculeux. 

Le traitement pratique du tuberculeux. 

La cure d’air chez les tuberculeux. 


Traitement des bronchites aiguës. 


'TRAVAUX ORIGINAUX 


APPAREIL PULMONAIRE 

De l’emphysème pulmonaire chez les tuberculeux. 

Les expériences sur les animaux, faites après chloroformisa¬ 
tion, ont été dirigées, dans le laboratoire do Vulpian, par 
M. Bochefontainc. 

Les recherches pneumographiqucs, qui constituent les premiers 
essais de pnetimographie pathologique, ont été aidées par les pré¬ 
cieux conseils de Marey et de M. François Franck. 

Apres avoir longtemps admis que la tuberculose et 1 emphysème 
pulmonaires coexistent très rarement, la plupart des auteurs 
reconnaissent aujourd’hui que les deux lésions sont fréquemment 
associées. 

Nous étudions la pathogénie de l'emphysème ; 

Les causes mécaniques; 

Causes méeaniques. — J’expose la théorie de 1 expiration édifiée 
par Jenner, Mendelssohn, détendue par Waters. M. le professeur 
Jaccoud appuie la même opinion, en citant, entre autres argu¬ 
ments, un cas de fistule sternale observée par le professeur 
Bennett. Chez le malade porteur de cette fistule, on constata que 
ce n’était que dans l’expiration forcée que les poumons venaient 
taire saillie, à travers l’ouverture anormale. 

Je me range, non pas tout h tait h la théorie de l’expiration, 
mais h celle de teffort qui a pu provoquer non seulement l’emphy¬ 
sème pulmonaire, mais encore l’emphysème médiastinal et sous- 













La tuberculose aiguë et la tuberculose chronique latente peuvent 
revêtir une forme emphysémateuse. 


Le diagnostic de la forme latente de la tuberculose emphyséma¬ 
teuse chronique est très difficile. 

Il repose sur les antécédents, les hémoptysies et surtout sur 
des signes stéthoscopiques que j’étudie. 

La mensuration thoracique, la pneumotométrie et la pnetimo- 
graphie peuvent rendre des services réels, en éclairant la marche 
insidieuse de. cette affection. 

L’emphysème chronique généralisé est, dans une certaine 
mesure, antagoniste do la tuberculose. 

Congrès de la Tuberculose de Naples (avril 1900). Utilité des 

tracés pneumographiques au début et dans le cours de la 

tuberculose. 

En 1878, j’ai publié le premier des tracés de la respiration pul¬ 
monaire chez des tuberculeux, des emphysémateux et des tuber¬ 
culeux emphysémateux. 

Depuis 1896 j’ai repris, en les étendant à d’autres pneumopa¬ 
thies, et en élargissant le cadre des investigations antérieures, le 
même ordre d’idées. 

J’ai résumé quelques-uns des résultats obtenus à la Société de 
Biologie en janvier 1900, avec mon interne M. GèorgesBrouardel. 

Voici les résultats que nous avons obtenus : 

I. Ilespiration normale. 



le tracé est caractérisé par l'existence de quatre lignes, qui sont 
successivement ; une ligne inclinée, représentant l’inspiration, 
une horizontale, représentant la période de plénitude du poumon, 
une nouvelle ligne inclinée, représentant l’expiration; enfin une 
horizontale, représentant la période do vacuité pulmonaire. 

L’expiration et l’inspiration sont sensiblement égales de durée ; 




















- 34 - 

cations dont les principales sont les accidents cardiaqnes. Cette 
notion de l’action do l’emphysfeme sur la tuberculose pulmonaire 
doit faire orienter le traitement de cette dernière, abstraction faite 
des soins à donner à l’état général, vers l’éducation des sommets 
pulmonaires par le port d’une ceinture abdominale, par le mas¬ 
sage des muscles thoraciques et surtout par une gymnastique res¬ 
piratoire métliodique. 



Tuberculose et emphysème. 

Onzette des Hôpitaux. Avril 1906. 

Etude sur l'emphysème pulmonaire. Etiologie, clinique 
thérapeutique. 

Reconnaître l’emphysème n’est pas toujours aussi aisé qu’il 
semblerait de prime abord. 

La dyspnée d’effort, une poitrine un peu globuleuse, une légère 
bronchite, une expiration un peu poussée, voilà plus qu’il n’en 
faut pour faire le diagnostic d’emphysème. Et cependant, ces 
symptômes sontsouvent engendrés par des affections fort diverses. 
Les cardiopathies sans souffles bien nets, la surcharge graisseuse 
du cœur, l’aortite, l’artério-sclérose, voire môme un anévrysme 







qu’en arrière. 

Au doigt, on perçoit une élasticité plus grande, sauf cependant 
dam les points limités d’induration pulmonaire. C’est prin¬ 
cipalement en arriére, et plus souvent dans les fosses sus-épi¬ 
neuses que dans les régions sous-claviculaires que l’on sent une 
certaine résistance au doigt, et qu’on met en évidence une tona¬ 
lité plus élevée. 

Le doigt, mieux que l'oreille, dépiste les indurations sous- 
jacentes à temphysème. 

Personnellement, les observations que j’ai pu recueillir dans 
les hôpitaux, au nombre de plus de deux cents, montrent que 










Suivant les indications spéciales, les stations utiles sont les Eaux- 
lionnes, Allevard, le Mont-Dore, la Bourboule, Royat etc. 

Hygiène. — L’emphysémateux, étant taré au point de vue res¬ 
piratoire et dans son hématose, doit se ménager et prévenir tout 
ce qui peut faciliter ou accélérer l’évolution de sa lésion. 

Vêtements, hahitation, alimentation, seront pour lui choisis 
avec précaution. Le climat a une importance spéciale, et les 
malades qui le pourront se trouveront hicn de séjourner l’hiver 
dans un climat tempéré et doux : Cannes, Menton, Nice, Beaulieu. 
Pau. 

Médicaments. — Quant aux médicaments, ils s’adressent autant 
et plus à la cause de l’emphysème et aux lésions qui l’accompa¬ 
gnent qu’à l’emphysème lui-même. Dans 1 emphyseme pur, chez 
les asthmatiques héréditaires, les iodures, les alcalins, la strych¬ 
nine ont donné les meilleurs résultats. 

L’emphysème secondaire dos tuberculeux, au contraire, n’est 
pas justiciable de l’iodure, mais bien des préparations arséni- 
calcs, du tanin et, dans certains cas, de la strychnine et de la 

Lorsque te cœur entre en scène et qu’il manifeste son insuffi¬ 
sance, il faut considérer le malade comme un cardiaque, car c’est 
là où se trouve le danger, et à ne pas hésiter à le mettre au régime 
lacté et à prescrire la digitale. ' 

IIP Congrès de l’Association internationale des médecins-experts 
de Compagnies d’assurances (Paris, 1904). 

Rapport sur l’emphysème pulmonaire envisagé comme 
« risque taré ». 

Pneumographie clinique. 


Nous appliquons la plaque du pneumographe do Marey sur la 
partie supérieure du sternum en faisant passer le fil qui joint les 
doux tambours de cette plaque suivant une ligne passant immé- 



diaifiment sous le sommet do I aisselle. Nous avons cherché à 
rendre les tracés plus nets en augmentant leur amplitude et nous 
avons remarqué que, chez un même malade, on obtient des tracés 
absolument comparables entre eux, mais plus étendus en compri¬ 
mant la partie inférieure du thorax. Sur chaque sujet, nous avons 
donc pris les séries de tracés suivantes ; 

1*Tracés pris la poitrine étant laissée complètement libre; 

2* Tracés pris en appliquant autour do la taille, à la hauteur 
de Tombilic, un bandage de corps très serré. 

3“ Tracés pris en appliquant un bandage serré au niveau des 
dernières côtes. 

Nous avons remarqué que les tracés des malades atteints de 
tuberculose pulmonaire chronique se présentent avec dos carac¬ 
tères spéciaux dès le début do l’alFection ; ces caractères persis¬ 
tent pendant la durée de l’évolution des lésions. 

L’emphysème pulmonaire. 

Arch. génér. deméd., 1903, n«41. 

Très souvent l’emphysème pulmonaire est consécutif à l’évolu¬ 
tion d’une tuberculose. Partiel, son action est loin d’être utile ; 
généralisée, ses effets sont favorables. Quoiqu’il ne soit pas tou¬ 
jours lié à une tuberculose, il constitue un excellent moyen do 
défense naturelle de l’organisme contre l’infection bacillaire. 

Il a aussi quelques inconvénients : il empêche souvent le dia¬ 
gnostic précoce de la tuberculose et par suite l’application rapide 
d’une thérapeutique rationnelle ; il peut à la longue entraîner des 
complications cardiaques redoutables. 

Tous les efforts du médecin devront tendre à reconnaître le plus 
tôt possible les tuberculoses sous-jacentes à l’emphysème. 

De l’emphysème sous-cutané généralisé dans la tuberculose 
pulmonaire. 

Miimoire de miiaiUe d’or, Î87C. 

Conclusions : 

(I L'emphysème sous-cutané généralisé est une lésion peu corn- 
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robinet d’écoulement est ouvert, l’eau sort par gouttes pressées, 
puis par un jet continu, le vide se tait au niveau supérieur du 
liquide et l’épanchement pleural est attiré. 

Pour simplifier encore l’appareil, nous avons même remplacé 
le flacon à robinet par une bouteille à goulot large. Cette bou¬ 
teille est hermétiquement boucliée par un bouchon en caoutcliouc. 
Ce bouclion est traversé par deux tubes de verre. L’un de ces 
tubes, coudé à angle droit, s’engage par sa branche verticale 
dans le fond du flacon jusqu’au niveau du liquide et, par sa 
branche horizontale, se coiffe du tube en caoutchouc. 

Le second tube est ouvert aux deux bouts : le bout intérieur 
plonge légèrement dans l’eau, le bout extérieur émerge de quel¬ 
ques centimètres au-dessus du bouclion. 

Aussitôt que l’aiguille a pénétré dans l’e space intercostal, on 
pratique le vide préalable, en renversant la bouteille sur son bou¬ 
chon. Le liquide s’écoule dans une cuvette qui repose sur le plan¬ 
cher. L’écoulement du liquide pleural se fait àjet continu par une 
aspiration douce, lente et méthodique; il s’arrête, à volonté, par 
une simple pression, sur le caoutchouc. 

Hydropneumothorax traumatique droit ayant déterminé 
un déplacement permanent du cœur à dreite. 

L’étude de ce cas permet d’affirmer que le cœur peut être fixé 
à droite par des adhérences fibreuses en quelques semaines. 

Un jeune homme de vingt ans reçoit un coup de timon de -voi¬ 
lure dans la partie antérieure du thorax du côté droit. 

Le malade a, les jours suivants, des hémoptysies, de l’emphy¬ 
sème sous-cutané et un liydropneumotliorax. Cet liydropneumo- 
thorax ne provoque pas de déviation du cœur. 

Au bout de cinq semaines, on constate un aplatissement et 
une rétraction do la paroi thoracique b droite. Cette région vibre 
mal et est mate. A l’auscultation on y perçoit un souffle à timbre 
ampliorique au sommet qui fait place à la base b une simple 
diminution du murmure vésiculaire. Il n’y a pas de liquide dans 
les plèvres. 






Nous conseillons les injections sous-cutanées d’eau distillée au 
point douloureux, qui soulagent et peuvent être plus facilement 
répétées que les injections de morphine. On peut employer égale¬ 
ment la compresse de Priessnitz qui calme parfois dos douleurs 


Otite purulente chronique tuberculeuse. 

Toute otite purulente chronique ayant débuté dans Tenfance 
doit attirer l’attention des médecins. Il n’est pas rare en effet do 
constater, chez des sujets atteints d'otorrhée chronique, l’éclosion 
d’une méningite tuberculeuse. Certains de ces écoulements sont 
en effet de nature bacillaire et à ce titre contagieux. Ils réclament 
un traitement actif et des mesures prophylactiques. 




APPAREIL CIRCULATOIRE 


Cœur, Artères, Veines. 

Sur l'aortite aiguë. 

Bulleliii de la SocUti medicale des Héfilam, séance du 8 avril 1887. 

L’aortito aiguë à elle seule peut sc manifester pur le syndrome 
complet de l’aiigine de poitrine. C’est ce que démontre l’observa¬ 
tion d’un malade qui mourut au cours d’une crise d’angine de poi¬ 
trine ; à l’autopsie on ne trouva aucune lésion cardiaque ; le 
myocarde et les valvules sont saines. Les coronaires sont sur tout 
leur parcours normales et perméables. Le plexus cardiaque ne 












avons rencontré, comme facteurs étiologiques do ce trouble circu¬ 
latoire, Fanémie et le surmenage. 

Ces deux facteurs se sont trouvés souvent associés et c’est de 
leur combinaison que résulte la perturbation du rythme cardiaque, 
mais souvent aussi le rôle do l’un d’entre eux est nettement pré- 

Nous avons rencontré la bradycardie chez une série do chloro¬ 
tiques, chez plusieurs arlério scléreux, chez dos sujets qui venaient 
de suhir de fortes hémorragies, chez des malades atteints de 
pseudo-chloroses tuberculeuses; enfin chez des convalescents do 
maladies infectieuses, en particulier de rhumatisme articulaire 
aigu. Tous ces malades avaient un caractère commun dans leur 
état ; ils étaient profondément anémiques. 

Nous avons également trouvé la bradycardie chez des sujets à 
la suite de surmenage intellectuel moral ou physique. 

Comment peuvent agir l’anémie et le surmenage pour pro¬ 
duire la bradycardie ? 

Si l’on admet avec Charcot que le ralentissement du pouls 
relève souvent d’altérations nerveuses bulbaires, nous pourrons 
expliquer le mode d’action de l’anémie et du surmenage de la façon 

L’anémie du sujet entraînera une anémie bulbaire ; or il est 
établi que l’anémie bulbaire est une cause de ralentissement du 
pouls ; le surmenage entraîne dos échanges nutritifs défectueux ; 
il en peut résulter la présence dans le sang de substances toxi¬ 
ques, nocives pour les centres nerveux pour le bulbe; le surme¬ 
nage peut enfin agir d’une autre façon. Son action serait compa¬ 
rable à celles d’excitations nerveuses prolongées et répétées. Or 
la physiologie nous enseigne que ces excitations nerveuses met¬ 
tent en jeu les centres frénatcurs du cœur. 

Thrombophlébite de la veine porte et des veines mésaraïques. 

Nécrose hémorrhagique d une anse d’intestin. 

En collaboration avec M. Josoé, Soc.méd. des Hdpitaux. Séance du 13 juillet 1900. 

La pyléphlébite détermine partots, quand les veines mésa- 
ràïques sont oblitérées, des altérations profondes do'Tintestin 










La trombophlébite avec nécrose hémorragique d’une anse intes¬ 
tinale a toujours été jusqu’ici une trouvaille d’autopsie. Les signes 
cliniques sont trop vagues pour permettre un diagnostic ferme, ils 
peuvent peut-être permettre de soupçonner lacause des accidents. 

L’apparition de douleurs violentes chez un ascitique doit attirer 
l’attention sur la possibilité de cette maladie. 

Traitement méthodique du rétrécissement mitral. 







Du massage dans la phlébite. 


11 arrive souvent que deux mois après l’invasion d’une phlé¬ 
bite, le membre atteint reste tuméfié : les tissus sont épaissis, les 
jointures raides, l’hypertrophie du pannicule adipeux sous-cutané 
masque l’atrophie musculaire. Ces phénomènes sont justiciables 
du massage non pas vingt jours après le début de la plilébite, 
mais cinq h six semaines après celui-ci. Le massage s’explique 
surtout à ces cas de phlébite chronique avec lipomatose luxu¬ 
riante et peau en pelure d’orange. Il empêche les malades de 
rester de véritables infirmes. 


J’ai rapporté l’observation d’un malade (grand tabagique) que 
je suivais depuis longtemps et qui vient de succomber à des acci¬ 
dents d’angor pectoris. Si l’on peut objecter que tous les taba¬ 
giques ne font pas d’accidents cardiaques, je répondrai que le 
mode d’intoxication a une grande importance et c’est ainsi que 
chez les fumeurs de cigarettes qui inhalent la fumée, les accidents 
cardiaques se montrent de préférence. 


A propos d’une communication de M. Rendu sur la péricardite 
tuberculeuse avec épanchement abondant. Guérison après 
ponction et injection de naphtol camphré. 

5oc. méà. des llôpit. Séance du 22 mars 1901. 

J’ai rapporté un cas déjà publié par moi de péricardite hémor¬ 
ragique tuberculeuse remarquable à divers points de vue ; l’ab¬ 
sence du pouls paradoxal et la position genu-pectorale qui était 
seule tolérée par le malade. 






Hérédité veineuse. Phlébites familiales. 

Première indication. (Mémoire original.) 

L’hérédité veineuse mérite une place à, célé de l’iiérédilé car¬ 
diaque sur laquelle j’ai, le premier, insisté (Voy. Hérédité du 
rétrécissement mitral; Thèse de Serein, 1896) et de l’hérédité 
artérielle si admirablement mise en relief par Huchard dans 
son élude sur l’aortisme héréditaire. 

Depuis longtemps nous sommes frappés par la fréquence des 
phlébites familiales chez les arthritiques. 

On peut, en effet, invoquer une vraie hérédité, nous allions 
dire une vraie diathèse veineuse ; cette hérédité se caractérise par 
un défaut de résistance des parois veineuses qui les prédispose aux 
phlébectasies et aux inflammations. Cette malformation, une fois 
constituée, persiste indéfiniment et tend à s’accentuer. 

La dystrophie du tissu conjonclivo-élastique permet les dilata¬ 
tions; ces dilatations facilitent la tâche des germes infectieux. 

Des observations publiées dans cette étude, il ressort qu’il 
existe, dans certaines familles, un véritable état i’arthritisme vei¬ 
neux grâce auquel les veines sont plus vulnérables. 

Cet état explique la récidive facile et fréquente de certaines 
phlébites obstétricales récidive qui se produit parfois malgré les 
soins antiseptiques les plus minutieux. 

La notion de l'hérédité veineuse comporte un enseignement. 
L’hygiène des familles dans lesquelles on l’observe doit être rigou¬ 
reuse. La diététique doit s’inspirer des règles exposées dans le 
Traité de thérapeutique de Robin, (llirtz, Traitement des phlébites.) 

La balnéothérapie, le massage, une gymnastique méthodique 
seront recommandés non seulement aux malades, mais encore â 
leur descendance. 


De la phlébite rhumatismale. 

Lorsque la phlébite se montre au milieu d’une attaque de rhu¬ 
matisme, on ne saurait lui'refuser son certificat d’origine. Mais la 
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assez nombreuses, la symptomatologie de cette affection est assez 
peu précise. 

Avec le rétrécissement tricuspidicn coexistent souvent d’autres 
lésions ; rétrécissement de l’artbre pulmonaire et rétrécissement 
mitral par exemple ; ces lésions s’étagent les unes derrière les 
autres et se suppriment les unes aux autres la faculté de produire 
des bruits anormaux, 

On conçoit déjà la difficulté de faire le diagnostic d’un rétrécis¬ 
sement tricuspidicn. Ajoutons que si ce rétrécissement provoque 
des bruits anormaux, on sera naturellement tenté de les mettre 
sur le compte d’une lésion mitrale. 


11 ne faut donc pas croire que c’est par l’auscultation du 








nostic est l’examen des artères et l’interprétation des signes péri¬ 
phériques. 

. Il n’est pas d’insuffisance aortique qui ne s'accompagne du pouls 
caractéristique, bondissant et déprcssible et qui ne donne sur tracé 
sphygmograpbique le crochet caractéristique. 


Après avoir rappelé un certain nombre de faits de rélrécisse- 
ment mitral et de phlébite où l'hérédité était manifeste, j’ai exposé 
dans cette leçon clinique ce que je désigne sous le nom dv syn¬ 
drome angio-spasmodique. Celui-ci n’avait été vu qu’en partie par 
Maurice Raynaud dans sa variété périphérique, à savoirl’asphyifie 
symétrique des extrémités. Or, ce syndrome se retrouve au 
niveau du cerveau, du foie, du rein, de l’estomac, du cœur, de la 
moelle, dans de nombreuses manifestations morbides, notamment 
dans l’hystérie, la migraine ophtalmique, le glaucome, la neuras¬ 
thénie, l’ictère émotif, la glycosurie passagère, l’albuminurie 
imermittentc, l’ulcère stomacal, l’angine de poitrine fausse, la 
paralysie périodique familiale. Il est souvent révélé ou exagéré par 
des intoxications, tabac, thé, oxyde de carbone, ou des infections, 
surtout la syphilis. Et par de nombreux faits j’ai mis hors de doute 
que l’angiospasme est familial et héréditaire, en montrant ses 
diverses manifestations se succéder dans plusieurs générations. 

L’hérédité y étant évidente, le traitement visera non seulement 
les symptômes angiospasmodiques, mais surtout l’angiospasmo- 
dique et sa descendance. 


Congrès international de médecine. Paris, 1900. Pathologie 



Les deux malades sont morts d'une crise d’angor. Il s’agissait 
de grands fumeurs de cigarettes inhalant la fumée^ ce qui semble 
avoir une certaine importance dans la production des accidents. 


L’artério-sclérose. Etiologie et symptomatologie. 



SYSTÈME NERVEUX 


Cerveau, Moelle, Hystérie . 


La démence syphilitique. 


D’un trouble trophique des orteils non décrit encore 
dans le tabes. 

Soc. méd. des Hôpitaux, 

Les arlhropathies tabétiques |des grandes articulations ont été 
maintes fois étudiées, mais on a peu ou pas insisté sur celles des 
petites articulations, analogues à celles dont nous venons d’être 
témoins. Le malade, âgé de quarante-neuf ans, entre à l’hôpital 
Laënnec, salle Cruvcilhier, le 20 août 1897. Le début de son 
tabes remonte à l’année 1889, par des douleurs fulgurantes dans 
les membres inférieurs et par des crises gastriques. Depuis, les 
lésions médullaires ont évolué, et le malade a présenté successi¬ 
vement des maux plantaires perforants, de l’incoordination 
motrice des membres inférieurs, de l’incontinence d’urine, de 
l’impuissance génitale, un ictus laryngé, les signes de Westphall 
et de Komberg, le signe d’Argyl-Robertson. Mais le point intéres¬ 
sant sur lequel nous voulons insister est une arthropathie des 
articulations métatarso-pbalangienncs, des deux derniers orteils 

Si en effet nous examinons le pied droit de ce malade, il nous 
apparaît comme légèrement raccourci dans le sens antéro-posté¬ 
rieur (le malade dit qu’il a perdu deux pointures pour ses chaus¬ 
sures) ; vue par sa face plantaire, la région centrale est creusée; 





Les deuxième et troisième orteils sont normaux. Le quatrième 
chevauche sur le troisième ; il est réduit ù un tubercule mollasse 
au toucher. En abaissant sa face dorsale, on aperçoit un pli de 
peau profond et très lâche sur les tissus sous-jacents. Par suite 

quatrième orteil sont comme télescopés au niveau de l’articulation 
de la première phalange avec la deuxième. Le, cinquième orteil est 
aussi tassé; pris entre deux doigts, il a une consistance mollasse. 

L’extrémité des quatrième et cinquième orteils dépasse à peine 
le pli de peau métatarso-phalangien. 

Le pied gauche ne présente qu’un chevauchement du troisième 
orteil sur le deuxième et le quatrième. 

Comme motilité, le malade dit éprouver de la raideur dans les 
mouvements d'extension et de flexion du pied sur la jambe. Les 
orteils droits sont absolument immobilisés, très peu du fait de 
l’atrophie musculaire à peine sensible, mais surtout à cause des 
luxations phalangiennes des orteils oii le squelette est encore peu 
atteint, le relèvement comme l’écartement des orteils sont impos¬ 
sibles. A gauche le petit orteil seul esquisse un mouvement d’écart 
et d'élévation. 

Si maintenant on chatouille la plante du pied, le 


malade 
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phéric aux centres, dans tous les cas qu’il lui a été donné d’exa¬ 
miner au point de vue anatomo-pathologique, on sera peut-être 
tenté, comme nous l’avons été dans ce cas, d’envisager chez notre 
malade la possibilité d’une lésion des nerfs osseux, exactement 
superposable à celle des nerfs sensitifs, débutant par la périphé¬ 
rie et évoluant très lentement, avec probablement une marche 
ascendante. Chez notre malade, en effet, les troubles trophiques 
existent au niveau des régions où-la sensibilité présente son 
maximum d’atteinte. Ce n’est qu’une hypothèse que nous a sug¬ 
géré ce cas. 


Leçons sur la polyurie hystérique. 



1° La plupart des cas de polyurie simple ou de diabète insi¬ 
pide doivent rentrer dans la classé hystérique. Le diabète insipide 
est destiné à disparaître de la nosologie médicale. 

2® La polyurie hystérique existe tantôt seule (monosymptoma¬ 
tique), tantôt elle'est associée a des stigmates d’hystérie ou à des 
stigmates psychiques et physiques de la dégénérescence. 

3“ Les intoxications (l’alcoolisme surtout et peut-être le satur¬ 
nisme) jouent le rôle d’agent provocateur dans l’éclosion de la 
polyurie hystérique. 

4® La « chlorurie » paraît être un signe constant de la polyurie 

5° La suggestion tient la première place au point de vue dia¬ 
gnostique et thérapeutique. Mais il ne faut pas oublier non plus 
que la valériane et l’hydrothérapie agissent également contre ce 
syndrome hystérique. 

Erection des follicules pileux. 



Chez certains sujets, un simple attouchement cutané peut, en 
dehors de toute impression émotive, thermique, provoquer une 
érection plus ou moins localisée des follicules pileux. 








rieure gauche : lapie.-mère est très vascularisée; le cerveau bombe 
et ne bat pas. Par la ponction exploratrice, on relire du pus ver- 
dAtre, siégeant sous l’écorce. — Après incision au bistouri, on vide 
une poclie grosse comme une noix, séparée de la superficie par 
une couche corticale congestionnée et ramollie dont l’épaisseur 
atteint 5 millimètres. 



■ hA paralysie brachiale a compliitoment disparu le 3 juin et le 
malade guérit rapidement. 

, .Cette observation est intéressante à divers points de vue. 

A« point de vue étiologique, car elle prouve qu’îme contusion, 
sans solution de continuité, peut provoquer un abcès cérébral sous- 
cortical. 

Au pointde vue théorique et pratique, car elle montre que malgré 
là destruction d’une zone importante de la région roIandique,la 
guérison complète est possible. 


Dans les cas typiques il est aisé do distinguer cliniquement les 
myopathies primitives des amyolrophies secondaires à des lésions 
nerveuses (névritiques ou médullaires). 

Dans les formes atypiques comme l’ont montré Oppenheim et 
Carliver, Déjerine et Tliomas, il peut être impossible d’établir un 
diagnosuc clinique. 

Le malade dont nous résumons l’histoire est assez énigmatique 
à cet égard. 

11 présentait une atrophie musculaire qui après vingt-six ans 
d’évolution demeura essentiellement scapulo-brachio-jambière. 

La tante du malade avait une atrophie musculaire localisée aux 
moins, sa nièce un torticolis congénital, sa sœur une amyotrophie 
presque généralisée. 

La maladie débuta vers l’âge de quinze ans 


5, il fut réformé du 
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du salicylate de soude, rarement à la période initiale, douloureuse, 
plus souvent d la période paralytique ou à la période dos troubles 
trophiques. 

C’est généralement au bout do deux ou trois ans que, chez les 
malades dont la situation permet des soins assidus, on voit les 
phénomènes morbides s’atténuer, puis disparaître progressivement. 

Au point de vue symptomatique nous avons attiré l’attention 
sur trois symptômes non encore signalés : le hoquet, les accès de 
saîyrifflsis et l’azoturie. 

Acceptée et confirmée par le professeur Cliarcot la notion de la 
curabilité de certaines pachyméningites est, à l’heure actuelle, 

En faveur do la nature probablement rhumatismale de certaines 
pachyméningites on peut encore invoquer l’observation d’un malade 

Celte observation a été publiée par G. Delamare dans la thèse 
de Foulon [Paris, 1900J. (Voy. Traité de Médecine de Brouardel- 
Gilbert, t. IX, p. 994.) 

Paralysie labio-glosso-laryngée ; début par l’atrophie du membre 
supérieur gauche. 

Cette observation concerne un malade atteint de paralysie labio- 
glosso-laryngée ; mais en outre il présente de l’atrophie progres¬ 
sive du membre supérieur gauche, atrophie qui a précédé de six 
mois le début de la paralysie labio-glosso-laryngée et qui a tout 
d’abord atteint les muscles de l’éminence thénar. 

Cette atrophie du membre supérieurine peut être attribuée en ce 
cas pi iî l’atrophie musculaire de Aran-Duchenne, ni à la sclérose 
amyotrophique, ni à la pachyméningite cervicale. Aussi en tenant 
compte des phénomènes douloureux qui siègent dans le membre 
atrophié, delà réaction de dégénérescence qui est manifeste, nous 
concluons à l’existence d’une névrite ascendante ayant rapidement 
gagné la moelle cervicale et le bulbe où la lésion a résumé le syn¬ 
drome clinique de la paralysie labio-glosso-laryngée. 




Paralysie ascendante aiguë. 


Bodin dans sa thèse Les paralysies ascendantes aiguës 
(Paris, 1896) affirme que la paralysie ascendante aigue n’est pas 
une entité nosographique, mais un syndrome clinique dont l’étio¬ 
logie et la symptomatologie sont très variables, depuis la para¬ 
lysie de Landry jusqu’aux myélites diffuses aigues avec une série 
do formes intermédiaires. 

L’observation que j’apporte confirme cette opinion ; Notre 
malade, jeune femme de vingt-trois ans, fut prise en pleine santé 
d’accidents paralytiques douloureux dans les membres inférieurs. 

Cette paralysie eut une marche ascendante sans toutefois gagner 
le bulbe. Malgré la rapidité le processus s’arrêta. 

La malade mourut au bout de trois mois de pneumonie hypo- 
statique. 

L’antopsie montre des altérations nerveuses et médullaires con¬ 
sidérables et diffuses. Ces altérations sont de moins en moins 
marquées à mesure qu’on s’élève le long de l’axe rachidien. 

Au-dessus du renflement cervical, la moelle est normale; seuls 
les vaisseaux présentent encore quelques légères altérations jus¬ 
qu’au bulbe. 

Il s’agit donc là d’une paralysie ascendante qui a constitué une 
forme intermédiaire analogue à celles décrites par Bodin. 

Onychomycose trichophytique. Hystérotoxie. 

Avec le D' Jacoüet. Gaz. hebdom., p. 643,1898. Soc. mid. des Hôp., n» 24. 

Malade de trente-huit ans, hystérique, syphilitique, alcoolique, ; 
saturnin présentant des lésions unguéales importantes des deux .. cl 

Aux mains, tous les ongles sont pris, sauf ceux du médius et 
de 1 annulaire droits qui sont absolument indemnes. Les autres - i 
sont épaissis, opaques ; leur bord libre est usé et l’on voit bien à ce | 

niveau que 1 épaississement de l’ongle est dû à l’augmentation et -| 








à l’altération des couches profondes qui apparaissent filamenteuses 
et friables. 

Aux pieds, les ongles sont épaissis, compacts, mais non usés au 
niveau du bord libre. 

Aux mains comme aux pieds, il y a infiltration tricbophytiquc, 
d’ailleurs peu abondante et l’on est en droit de se demander si 
cette végétation mycosique suffit à expliquer des lésions aussi 
importantes et s’il no faut pas supposer qu’elle s’est greffée sim¬ 
plement sur des parties tropbiquement altérées en modifiant plus 
ou moins la qualité du trouble trophique. 

A noter aussi comme malaisément explicable, si l’on se refuse à 
envisager un trouble préalable do nutrition, ce fait que doux ongles 
delà main droite sontdemcurésrigoureusement indemnes on dépit 
du contact permanent avec d’aussi nombreux foyers parasitaires. 

Cette observation tend à démontrer que des lésions névritiques 
sont susceptibles de préparer le terrain sur lequel vient germer le 

D’ailleurs, chez un autre saturnin, alcoolique, atteint de 
névrite légère dos membres inférieurs, nous avons trouvé des 
troubles trophiques, aseptiques, des ongles. 

A l’appui de cette notion, on peut encore invoquer les rccbcrcbes 
de G. Delamare qui, chez les hystériques, a constaté et figuré des 
onychotrophoses aseptiques coïncidant avec dos zones anesthési¬ 
ques. (Voy. Nouvelle Icoiwgraphie de la Salpéirière, 1896.) 


PREMIÈRE DESCRIPTION DD SYNDROMNE ANGIOSPASMODIQUE 




Manifestations hystéri 


La maladie angiospasmodique. 

(Nouveau mémoire.) 

Bull. méd. 25 décembre 1901. 







phénomènes angiospasmodiqucs et que, par suite, ils sont justi¬ 
ciables du traitement des spasmes vasculaires au même titre que 
les accidents migraineux. 

Il est d’autres variétés do spasmes vasculaires, notamment ceux 
des coronaires, ceux des artères périphériques. Ceux-ci provo¬ 
quent parfois une véritable maladie do Raynaud. Je connais un 
malade de ce genre, chez lequel ils provoquèrent à la longue des 
troubles tropliiqucs avec gangrène des extrémités. 

Mais ne pourrait-on do même expliquer la plupart des phéno¬ 
mènes hystériques par des angiospasmes cérébraux et médullaires, 
plus ou moins localisés, pouvant donner, suivant leur siège ou 
leur prédominance des accidents divers (monoplégie, hémiplégie, 
aphasie transitoire, etc.). 

De celte façon on comprend comment une émotion peut faire 
disparaître ces symptômes et comment aussi les phénomènes mor¬ 
bides peuvent être modifiés par la médication antispasmodique et 

Peut-être aussi faut-il voir dans certaines albuminuries inter¬ 
mittentes les conséquences d’un angiospasme bulbaire et dans 
certaines glycosuries, curables par le bromure et la valériane, 
les résultats d’un angiospasme de la même région. 

On concevra, la fréquence des accidents angiospasmodiqucs si 
l’on se souvient que les poisons vasoconstricteurs sont nombreux 
(tabac, thé, plomb, etc.). 

Le pronostic de ces accidents n’est pas toujours bénin puisque 









hémiparésie gauche. La sensibilité est complètement abolie dans 
ce côté du corps. Anosmie et liypo-acousio. Trois heures après, il 
peut articuler, en bégayant, quelques mots. 

Deux jours plus tard nous constatons une hémicontracturc 
faciale, la déviation de la langue à droite, un bégaiement très 
marqué et surtout une hémianesthésie sensitivo-sensoriclle com¬ 
plète. Le champ visuel est rétréci à gauche, le pharynx est com¬ 
plètement anesthésique. 

Le malade est soumis à des inhalations d’acide acétique, d’am¬ 
moniaque ; il pleure, tousse, mais on n'observe aucune modifica¬ 
tion appréciable des phénomènes nerveux. On remplace ces 
substances par du nitrite d’amyle. 

Le visage se congestionne, les pupilles se dilatent et, lorsque le 
malade sort de l'obnubilation où Ta plongé le nitrite d’amyle, on 
constate que la langue n’est plus déviée et qu’elle est mobile dans 
tous les sens; la sensibilité est revenue sur ta face, le cou et le 
thorax. La force musculaire de la main, gauche est passée de 19 
à 35. L’anesthésie cornéenne et pharyngée, le rétrécissement du 

Névrite tuberculeuse. Atrophie du grand pectoral. 

Soc. méd. des Hôpitaux. Séance du 12 décembre 1902. 


P.., vingt-deux ans, garçon livreur, alcoolique, fils d’hystérique. 













en quelques mois, la victime, semblent avoir provoqué, malgré 
l’absence de toute solution de continuité, le développement de 
l’abcbs cérébral. 

Hémorragie de la protubérance annulaire sans syndrome 
de Millard-Gubler. 

J’ai rapporté l’observation d’un malade qui eut un ictus et se 
réveilla avec une paralysie complète du facial gaucho : le facial 
supérieur est nettement atteint. Les muscles du pharynx sont 
paralysés ainsi que ceux des membres du côté gauche. 

Il y a de la dysarthrie. 

A cette paralysie se superpose une anesthésie complète. 

La contracture s'installe d’une façon précoce. 

L’ictus fut précédé pendant cinq ans de troubles intermittents de 
la parole avec légers vertiges. Il y eut des envies fréquentes et 
impérieuses d’uriner pendant le mois qui précéda l’attaque. 

L’autopsie montra une hémorragie de la protubérance. Ce 
foyer n’intéressait que la moitié droite de l’organe dans sa partie 
inférieure et moyenne. En aucun point il n’atteint ni la face 
antérieure, ni les parties latérales, ni la paroi du ventricule. 

En l’absence du syndrome de Millard-Gubler, nous n’avons pas 
fait le diagnostic d’hémorragie de la protubérance. 

Cependant la paralysie faciale revêtait le type de la paralysie 
faciale périphérique; de plus le malade présentait de la dysar¬ 
thrie, dos troubles de la déglutition, de la contracture précoce 
des membres, une hémianesthésie complète ; c’était là un ensem¬ 
ble de symptômes qui auraient pu nous faire penser à une lésion 
protubérantielle. 

Sclérodermie avec périarthrite coxofémorale et névrite sciatique. 

Sociétt médicale des lldjiUaia, séance du 28 juin 1901. 

R.. , quarante-six ans, maçon, n’a pas d’antécédents névropa¬ 
thiques personnels ou héréditaires; il n’est ni arthritique, ni 
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La réaction do dégénéresecnco, l'évolution de la maladie ne 
nous permettent pas do nous arrêter à l’idée d’une paralysie hys¬ 
térique. Nous n’osôns pas incriminer la cocame. Un seul point 
nous paraît digne d’être relevé, c’est la concomitance de tumé¬ 
faction douloureuse des parotides et do la face avec le début de la 

Bien que l’on n’ait pas noté de symptômes fébriles appréciables, 
nous nous demandons si cette diplégie faciale ne doit pas être 
attriiruéc à une attaque fruste d’oreillons comme dans le cas de 
Rod Hatocbeli plutôt que mise sur le compte du froid. 

Résorption rapide des œdèmes. Polyurie et accidents cérébraux 

En colloboralion avec Henri Lemaise. Bu/t. et mém. de la SociéU médicale 

Celte observation concerne un sujet âgé do cinquante-six ans 
qui était atteint de sclérose cardio-rénale avec dilatation du cœur 
droit. Un œdème considérable a envahi les membres inférieurs et 
le scrotum. Ce malade, autrefois polyurique, ne donne, depuis 
quinze jours que 500 grammes d’urine. 

Sous l’action de la digitale, la polyurie apparaît considérable; 
elle dure depuis quatre jours; les œdèmes ont complètement 
disparu quand surviennent brusquement des accidents céré- 

Ces accidents ne cèdent pas à la saignée. 

Pendant la polyurie, l’émission de l’urée et des chlorures fut 
considérable. 

Durant la période des manifestations cérébrales, le liquide 
cépbalo-rachidion avait une teneur normale en urée et en chlo¬ 
rures. Le sang n’était pas hydrurique. 

Au retour do l’état intellectuel à la normale, la teneur de l’urine 
en urée et chlorures est normale. 

Les accidents cérébraux sont donc survenus alors que l’orga¬ 
nisme semblait débarrassé de scs produits toxiques, alors que le 

chlorures. 

Pour expliquer ce fait paradoxal, on no peut donc admettre que 






Etude critique sur le tabes infantile-juvénile. 

llaboration avec Henri Iæsiaibe. Hmte Heurologigue, n« b, di 

! mémoire est une étude des différents eas publiés a 
lie de tabes juvénile ou infantile. Ayant passé 
!s ces observations, les auteurs en retiennent qe 
le diagnostic leur apparaît comme certain. A c 
tent un fait personnel. Il s’agit d’un sujet dont 1 
;ta par des crises gastriques et qui fit une fracture 
alcanéum. Le signe d’.Argyll.Roberlson, l’abolition 
lléen, la diminution du réflexe patellaire, une lyn 
idantc du liquide céphalo.rachidien permettent d 
nostic de tabes chez ce jeune homme de vingt-qua 

sment de l’infection syphilitique héréditaire. Les 
ile grise qui furent pratiquées améliorèrent consid 
malade, supprimèrent les crises gastriques. 

" itte étude des observations publiées de tabes juvén 
ict d’esquisser un tableau clinique un peu particul 
idie au cours de l’enfance. 

e symptôme le plus fréquent de la période préal 
ontinence d’urine; l’amblyopic est souvent le tn 
el les parents amènent leur enfant ù examiner. Le 
jrantes sont plus rares que chez l’adulte, 
la période d’état, le tableau clinique reste pauvre ; 
ts seraient des « tabétisants » plutôt que de vrais I 
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la réalité de la malaclio do Duchcnnc do Boulogne dans l’enfance. 
Pourtant on ne peut refuser le diagnostic de tabes à une affection 
caractérisée par les divers symptômes' réunis : le signe d’Argyll, 
le signe de Romberg, l’abolition des réflexes, des crises viscérales, 
des troubles urinaires, des troubles trophiques, cette affection 
frapperait-elle un enfant au lieu de frapper un adulte. 

Le tabes infantile-juvénile relève de la syphilis. Si, dans quel¬ 
ques cas, la syphilis est due à une contamination dans le premier 
âge, il s’agit ordinairement d’une syphilis héréditaire. Les parents 
sont des syphilitiques avérés : quelques-uns même ont été para¬ 
lytiques généraux ou tabétiques. Il est probable que les tares 
héréditaires névropathiques seraient un facteur prédisposant de 
ces tabes précoces. 








lourcux. 


La région lombaire droite fût incisée le 26 juillet: une collection 
périnéale fut évacuée. LaBévre disparut définitivement le 29 juillet. 

L’histoire de cette maladie prouve que ces deux plegmons péri- 
néphrétiques ont évolué non pas successivement mais simultané- 

Les plegmons dans les plis duquel on trouve du streptocoque 
étaient, sans doute, consécutifs à l’infection amygdalienne qui les 
précéda chronologiquement. 

La guérison complète fut obtenue au bout de deux mois et, 
aujourd’hui, la malade est dans un état de santé florissant. 

C’est, à ma connaissance, la première observation do phlegmon 
périnéphrétique bilatéral, simultané. 

Discussion sur l’application du bleu de méthylène au diagnostic 
de la perméabilité rénale. 

Soditi Médicale des Hôpitaux. Séance du tSjuin 1897. 

Le bleu de méthylène comme agent de traitement do l’albumi¬ 
nurie n’a jamais eu aucun effet favorable. 


Rein amyloïde chez un tuberculeux. 










APPAREIL DIGESTIF ET ANNEXES 


Obstruction intestinale par accumulation stercorale dans le cæcum 
chez un jeune homme, 

SoeiéU Médicale des Hôpitaux, 20 décembre 1893, 

ün jeune homme de dix-neuf ans, présente des signes d’obs¬ 
truction intestinale. 

Indolore, la fosse iliaque droite ne paraît pas empâtée, 

La température est normale, 

La mort survient peu de temps après l’entrée à l’hâpital, 

A l’autopsie, on constate une distension considérable des anses 
iniesimales grêles, un affaissement des côlons transverse et des¬ 
cendant, de l’iliaque et du rectum. L’appendice est normal. 




concentrée, à 20 p. 100, sur la muqueuse bucco-pliaryngée. 


Stomatite aphteuse infectieuse. 

Journal de Médecine et de Chirurgie pratique. Novembre 1889, p. 649. 


A côté de la stomatite aphteuse bénigne, il existe un stomatite 
aphteuse grave de nature infectieuse. Trois observations person¬ 
nelles m’ont, permis d’esquisser la symptomatologie de cette 
forme. Ces observations m’ont montré qu’il, s’agit bien d’une 
maladie primitive dont le caractère infectieux est manifeste. 

.Les frissonnements du début,laprostralion, la fièvre vive, l’in¬ 
somnie rebelle, l’albuminurie qui accompagnent la maladie affir¬ 
ment la nature infectieuse. 

L’état général est grave. Des éruptions scarlatiniformes, des 
suppurations sous-cutanées ou profondes, limitées ou diffuses 
que Ton rencontre dans cette affection, viennent encore témoigner 
de l’origine infectieuse. 

Le traitement aura pour but de calmer les douleurs, dues aux 
ulcérations gingivales et buccales : le salicylaté de soude rem- 

On devra aussi traiter le processus infectieux qui a envahi 













, mais dont là lumière était conservée. La paroi de Tœso- 
était usée par l’anévrysme, perforée. Le pneumog'astriquo 
pris dans une gangue fibreuse traversait l’orifice de com- 
ition de l’anévrysme et de l’œsophage, 
particularités anatomiques nous expliquent les parlicula- 
ie la clinique ; les régurgitations électives limitées aux 
!5, accompagnées de salivation (excitation du nerf pneumo- 
[ue), la déglutition possible des aliments solides (persistance 
amiére du conduit digestif). 

os de la discussion sur une communication de MM. Avira- 
et Léon Bernard : « Appendicite et obstruction iniesti- 



la Soc. méd. des IIÔp., séance du 8 décembre : 








SANG 



Société méd. des Hâp., 1891, p. 899. 

Deux observations de purpura, intéressantes l’une par son étio¬ 
logie, l’autre par sa phénoménalité clinique. Dans le premier cas, 
il s’agit d’un homme de cinquante-doux ans, alcoolique, surmené 
et soumis à de nombreuses privations (insuffisance alimentaire, 
malpropreté, etc.). 

La misère physiologique est intense : la peau est sèche, jau¬ 
nâtre, l’amaigrissement considérable, la diarrhée rebelle, l’intelli¬ 
gence obscure. 

L’anémie est intense puisqu’on ne trouve que 496.000 hématies. 

Malgré la gravité de ces symptômes, la guérison fut obtenue 
grâce au repos, à la suralimentation et à la médication martiale 

Le purpura disparut et l’état général redevint normal. 

exempt de syphilis, de tout alcoolisme, a eu successivement une 
dysenterie chronique et de nombreux accès paludéens, la fièvre 
typhoïde et la variole. 

Atteint de cachexie paludéenne avancée avec hépato-spléno- 
mégalie, ce malade présente une grande anémie (1.643.000 héma¬ 
ties). 

D’abord localisées aux membres inférieurs, les taches purpu¬ 
riques apparaissent à la nuque, au cou, à l’avant-bras droite. 

Enfin on ne tarde pas à constater l’existence d’une petite bos- 
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cette malade quelques observations comparables, nous avons 
.montré les différents éléments qui permettent de diagnostiquer ces 
syndromes purpuriques à prédominance viscérale et nous avons 
marqué quelles sont les différences et les analogies cliniques et 
pathogéniques entre les purpuras dits primitifs et les purpuras 
secondaires. 

Lymphadénie aiguë avec oligolymphocytose. 

Arch. med. exp., janv. 190t. En collaboration avec MM. Deumabe et Geatoieb. 

Un homme de cinquante-sept ans, assez robuste, alcoolique, 
mais sans passé infectieux, entre à l’hôpital parce que depuis un 
mois, il éprouve une sensation de lassitude profonde. 

La peau est pâle, cireuse, les muqueuses sont décolorées ; 
quelques pétéchies sur le tronc et les membres inférieurs. 

Hypertrophie considérable des ganglions axillaires et ingui¬ 
naux; hypertrophie moins considérable des ganglions cervicaux, 
sous-occipitaux, épitrochléens. 

Ascite peu abondante ; pas de circulation collatérale. Le foie 
déborde de i centimètres les fausses côtes. La rate est volumi¬ 
neuse et douloureuse. 

Examen du sang : i.4S5.000 hématies. 

On trouve : 

62 polynucléaires neutropliiles .... p. 100 lencocylcs 

23 lymphocytes. 

0 ccUulefd'Ehrlich » 

La température matinale est de 36*6, la température vespérale 
de Se-S. 

Pas de sucre ni d’albumine, I4",46 d’urée par vingt-quatre 
heures ; 0'',44 d’acide urique ; 1",75 de phosphates et 12 gram¬ 
mes de chlorures. Traces d’indican et d’urobiline. 

Puis la température monte et le malade présente pendant deux 
jours une lièvre à type inverse. 

Le malade meurt dans le coma six semaines exactement après 
le début des accidents. 
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Un jour avant la mort le sang contient : 

35 polynucléaires. p. 100 leucocytes 

33 lymphocytes. » 

En somme, à côté de signes classiques (fatigue initiale, pâleur, 
hypertrophie ganglionnaire, hémorragies), nous enregistrons 
quelques anomalies (faible intensité de la réaction hématique, 
ascite, absence d’azoturie). 

Histologiquement, on observe iesganglions absolument embryon¬ 
naires plus riches en corpuscules co/ora5/es qu’en karyokinèses. 

La rate qui pèse 9S0 grammes est trbs.cpngestionnée.’mais ces 
formations lymphoïdes sont manifestement atrophiées. 

Rouge, la moelle osseuse contient, surtout des lymphocytes et 
des macrocytes non granuleux. 

Le foie pèse 2.950 grammes. Il contient de nombreux amas lym¬ 
phoïdes périvasculaires ; il présente un début de cirrhose périppr- 
tales et de nombreuses zones de stéatose. 

La plupart des cellules hépatiques sont chargées de pigment ocre, 

L’ascite est hémorragique ; après centrifugation, on trouve 
dans ce liquide beaucoup de globules rouges et de lymphocytes, 

Le liquide péricardique renferme des cellules endothéliales, 
quelques lymphocytes et des hématies. 

Il s’agit donc d’une lymphadémie (lymphonies ganglionnaires, 
hépatiques, médullaires) à réaction hématique fruste (oligolym- 
phocytoso, hypoplasie des cellules granuleuses). 

Cette lymphadénie s’accompagnait d’hépato-spléno-mégalie et 
d’ascite. L’alcoolisme intervenait sans doute dans la pathogénie 
de l’ascite et de la dégénérescence hépatique. Remarquons 
toutefois que les exsudais péritonéo-péricardiques de ce leucé¬ 
mique non tuberculeux renfermaient des lymphocytes. 

Remarquons aussi que la splénomégalie est moins le fait d'une 
hypergenèse parenchymateuse, d’une hyperactivité leucogénique 
que celui de la stase sanguine énorme. 














pées. La clavicule droite mesure 1 centimètre, la gauche 5 centi- 

Tous les appareils ligamenteux de la main présentent une laxité 
extrême : en appliquant fortement la paume des mains l’une contre 
l’autre, notre malade peut ramener les doigts h angle droit vers le 
dos do la main. 







MALADIES INFECTIEUSES 


Érysipèle, Pneumococcie. 


Érysipèle à répétition. 

Étude clinique cl baclériologiquc. Société médicale des Hôpitaux, 1891. 

J’ai publié avec Fernand Widal l’observation d’une malade do 
mon service à rhôpiial Cochin, dont rhistoiro nous a semblé 
présenter un intérêt particulier. Après avoir souffert de près de 
cinquante poussées très légères, cotte femme fut prise d’un érysi¬ 
pèle confluent avec état typhique extrêmement grave, coïncidant 
avec l’apparition d’une néphrite. 

Chez cette malade, en ensemençant du sang retiré de la plaque 
érysipélateuse, pendant une poussée légère, nous avons obtenu 
des cultures pures d’un streptocoque doué d’une extrême virulence 
et déterminant chez le lapin un érysipèle d’une gravité excep, 
tionnelle. 

Les poussées éphémères atténuées et déformées cliniquement 
au point que certains médecins n’ont voulu y voir que de simples. 

l’ont montré ces expériences, du même microbe que l’érysipèle 
typique. 

Rhumatisme xyphoïdien. 

Journal de ilédeciac et de Chirurgie prattgue, 10 avril 1809. 

Depuis plusieurs années, notre attention a été appelée sur une 
localisation assez singulière et non encore signalée, du rhuma¬ 
tisme. Cette localisation xyphoïdienne est tantôt isolée, tantôt 
associée à d’autres déterminations 





Discussion à propos de la contamination hospitalière 
de la fièvre typhoïde. 

’ai cité trois exemples de contagion hospitalière dans mon 

Otite moyenne pneumecoccique prise au contact d'un 




sur les lièvres typhoïdes à début brusque. 

Au cours de la discussion, j’ai apporté trois observations de 
fièvre typhoïde à début brusque. Ce début se fit dans ces trois 
cas par un frisson de la céphalée avec sensations de chaleur et de 
malaise. L’invasion, au dire dos malades eux-mêmes, fut brutale, 
soudaine. L’un de ces malades, la veille, avait dansé jusqu’à une 
heure avancée. Ces débuts brusques, en effet, surviennent à la 
suite d’exercices physiques violents. 

Paralysie faciale survenue, sans aphasie, dans le cours d’une 
pneumonie. 

Contrairement aux autres paralysies toxi-infectieuses, il est rare 
que les paralysies pneumoniques affectent le type parcellaire. 
Dans les cas pnbliés jnsqu’à présent, la monoplégie faciale accom¬ 
pagnait toujours l’aphasie. 

Dans notre observation, il s’agit au contraire d’une paralysie 
du facial inférieur gauche, survenue sans aphasie, ni autres 











infectieux a été affirmée et constatée. Avec cette dernière concep¬ 
tion, il semble difficile d’établir un diagnostic différentiel entre le 
zona et une éruption zostériforme, comme l’herpès névralgique 
récidivant. 

L’histoire d’un malade que nous avons observé nous permet de 
conclure que l’absence de récidive n’est pas suffisante pour dis¬ 
tinguer le zona vrai d’une éruption zostériforme. 

Notre malade avait chaque année une crise de névralgies dans 
la cuisse droite, à la suite de laquelle survenait une éruption de 
placards vésiculeux sur la fesse. Cette éruption avait tous les 
caractères morphologiques du zona. Celte crise s'accompagnait 
d’une hjmphocytose rachidienne notable. Il n’y eut jamais de 
fièvre. 


L’absence de fièvre, et surtout la lymphocytose rachidienne 
plaident en faveur de l’hypothèse du zona. Le zona pourrait donc 








SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 


Lésions traumatiques du crâne. Méningo-encéphalite tardive. 
Abcès du cerveau. Pleurésie purulente. 

Soc. anal., 1874, p. 248. 

Un enfant de dix ans est renversé par une voiture : sur le côté 
gauche de la tête, il présente une vaste plaie contuse du cuir che¬ 
velu ; l’os est à nu rhais non fracturé. L’intelligence est intacte, 
l’état général satisfaisant. Réunie par quelques points de suture, 
la plaie ne tarde pas à suppurer. 

Dix-huit jours plus tard, la guérison semble assurée lorsque la 
température monte à 39°. L’enfant vomit, éprouve une vive dou¬ 
leur dans la moitié gauche de la tête et meurt. 

L’autopsie révèle l’existence d’un petit séquestre développé aux 
dépens de la table interne du frontal et la présence d’un abcès 
gros comme une noix dans le lobe cérébral sous-jacent. Au niveau, 
la pie-mère est congestionnée et adhérente. 

La plèvre droite contient un demi-litre de pus. 

Cette observation est intéressante non seulement h cause de 
l’apparition tardive des accidents méningo-encéphaliques mais 
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Malgré une incision qui donne issue à du sang et à du pus, elle 
meurt dans un état alaxo-adynamique, six jours après le début 
apparent de la maladie. 

A l’autopsie, on trouve sur le fémur gauche des foyers d’ostéo¬ 
myélite et de périostite suppurée. 

Le lobe inférieur du poumon gauche contient un infarctus gros 
comme une noisette. 

La paroi du ventricule gauche présente au-dessous des sig¬ 
moïdes aortiques trois petites ulcérations grisâtres, entourées 
d’une auréole rouge. 

La périostite phlogmoneuse diffuse s’est donc accompagnée 
d’une endocardite ulcéreuse. 

C’est un des premiers exemples de cette complication, qu’on a 
étudiée depuis au point de vue hactériologique. 

Endocardite ulcéreuse. 

Soc. <maî., tS/ô, p. 31. 

A l’autopsie d’un jeune homme mort asystolique, je trouvai une 
insuffisance énorme de la valvule mitrale. Les valves de cette 
mitrale et les bords libres des sigmoïdes aortiques étaienf recou¬ 
verts de.nombreuses végétations. 

A la partie supérieure de la cloison interventriculaire, il existait 
un petit orifice dont les bords étaient ulcérés et’déchiquetés. Un 
stylet enfoncé dans cet orifice pénétrait dans l’infundibulum du 
ventricule droit. 

Lipome de l’encéphale (Choléstéatome). 


Un homme de vingt et un ans, robuste et sans tare viscérale 
appréciable, accuse, depuis quatre ans, des accès de céphalalgie 
violente, localisée aux régions sus-orbitaires et temporale droites. 

De temps à autre, il présente de l’incontinence d’urine, des 
vomissements. Puis ce sont des étourdissements, des bourdon¬ 
nements perçus dans l’oreille droite. 

Atteint de strabisme externe, la vision se perd à droite. L'exa- 




men ophtalmoscopique révèle une atrophie papillaire complète h 
droite, moins intense à gauche. 

Il existe un léger degré d’hémiparésie motrice droite. 

Le traitement ioduré n’apporte aucune amélioration et le 
malade meurt dans le coma, sans accidents convulsifs. 

A l’autopsie, on constate que les os du crâne sont très minces 
et que les ventricules cérébraux sont distendus par une grande 
quantité de liquide céphalo-rachidien. 

Au niveau de l’isthme do l’encéphale, on découvre une tumeur 
grosse comme une noix. Cette tumeur repose sur les tubercules 
quadrijumeaux et le corps genouillé interne droit et comprime 
. les veines de Galion, le trigone. 

Cette tumeur paraît développée aux dépens de la toile choroï- 
dienne dont elle se détache d’ailleurs très facilement. 

L’examen histologique, pratiqué par M. Déjerine,- semble 
démontrer que cette tumeur est constituée par des cellules adi¬ 
peuses dégénérées dont le noyau a disparu et dont la graisse est 
remplacée par des cristaux de cholestérine. 

Exemple assez rare de cholestéatomo. 













TRAVAUX 

FAITS SUIVANT MES INDICATIONS 


CONTRIBUTIONS DE RECHERCHES 
PERSONNELLES 


De l’action de la résorcine dans le traitement de la vaginite 
blennorrhagique. 


Travail dont j’ai donné les éléments à l’hôpital Lourcine, cornme 
remplaçant du D' Martineau. 


De l’action diurétique de la théobromine (1896). 


Nous avons étudié ce médicament h l’époque oii son action 
n’était pas encore complètement élucidée. Nous sommes arrivés à 
des conclusions analogues à celles de Hucliard, Bardet, Geissler. 

Nous avons conclu à la rapidité de l’action de la théobromine, à 
la persistance éphémère d’ailleurs, de son action après la cessa- 

Nous pensons qu'il est indiqué dans les cas d’asystolie, d’hy- 
posystolie, d'asthénie cardio-vasculaire; que la cause en soit pul¬ 
monaire, cardio-artérielle, cardio-valvulaire et même rénale. 

La théobromine nous a semblé augmenter la proportion de 
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Des chlorures et de l'hypochlorurie, sa valeur pronostic 
dans les maladies graves. 

D'Maiomast, (896. 

Dans celte thèse nous faisons soutenir 1 opinion que dans les 
maladies aiguës et chroniques graves, une hypochloruric accen¬ 
tuée est d’un pronostic sombre, et souvent l’indice d’une mort 
imminente. 

Des accidents nerveux au cours des arthropathies 
blennorrhagiques. 

D' Edmond Lévy, 1897. 

Cette étude s’inspire d’une clinique faite h Laënnec sur la poly¬ 
névrite blennorrhagique. 

Du pouls lent eu général et en particulier dans le surmenage 
et l’anémie. 

Cette thèse s’inspire de mes lec-ons sur le pouls lent, de mon 
mémoire sur le pouls lent publié avec le D' Paul-Emile Lévy. 
L’influence du surmenage, a été démontrée pour la première fois. 

Quelques états pneumoniques apyrétiques (1898). 

Nous avons fait faire une thèse au D' Guyader pour démon¬ 
trer que certaines pneumococcics peuvent évoluer, sans éléva¬ 
tion de température. Ces observations rares ont été signalées 
dans l'athrepsie, la vieillesse, l’urémie, le diabète, l’hémophilie, 
et dans l’aliénation mentale. 

Thèse du D' Sichère, 1899. Considérations sur les bronchites 
albuminuriques. Diagnostic clinique avec la tuberculose pul¬ 
monaire 

Les conclusions de ce travail sont la reproduction de celles de 
mon mémoire. 




5 ostéopathies hypertrophiantes chroniques 
ü' Daiheofp, 1900. 

thbso reproduit mes observations commi 
nédicalo des hôpitaux (18 novembre 1808) 
ms la Presse médicale (avril 1899). 


résultat 













